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w praktyce lekarza rodzinnego
i specjalisty kardiologa
odejmowanie decyzji w zakresie prewencji i terapii cho-
rób układu krążenia jest złożonym procesem, którego
podstawą zawsze powinna być integralna ocena czynników ry-
zyka sercowo-naczyniowego. Celem badania było określenie
przydatności programu komputerowego PRECARD w ocenie ry-
zyka wystąpienia incydentów sercowo-naczyniowych oraz podej-
mowaniu decyzji terapeutycznych przez lekarza rodzinnego i kar-
diologa. Program komputerowy PRECARD to system oceny ryzy-
ka sercowo-naczyniowego, w którym podstawą modelu oblicze-
niowego są skandynawskie badania populacyjne 11 765 osób
w wieku 30–70 lat. Za pomocą programu, na podstawie analizy
5 modyfikowalnych i 5 niemodyfikowalnych czynników ryzyka,
można określić ryzyko bezwzględne wystąpienia zawału serca,
udaru mózgu lub zgonu.
Metody. Uczestnictwo w badaniu zaproponowano 20 losowo
wybranym lekarzom rodzinnym i 30 lekarzom z ośrodków kar-
diologicznych województwa pomorskiego. Na udział w badaniu
wyraziło zgodę 13 lekarzy rodzinnych i 22 lekarzy specjalistów.
Po przeszkoleniu dokonywali oni oceny ryzyka za pomocą
P
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WSTĘP
Podejmowanie decyzji klinicznych w leczeniu i profilak-
tyce chorób układu krążenia to złożony proces, którego
podstawą jest ocena wielkości zagrożenia zdrowia wy-
nikającego z obecności wielu czynników ryzyka. Dokład-
na ocena zagrożenia zdrowia w praktyce lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej jest często utrudniona, gdyż
dokonuje się jej w czasie krótkiej konsultacji, a ponadto
wymaga ona poszerzonej wiedzy o czynnikach ryzyka
nie tylko w sensie jakościowym, ale także ilościowym.
W nowoczesnej praktyce klinicznej podstawą decyzji
o podjęciu leczenia powinny być wiarygodne i dobrze
udokumentowane badania medyczne.
Program komputerowy PRECARD jest narzędziem
opracowanym przez skandynawskich badaczy na pod-
programu komputerowego u co najmniej 10 kolejnych pacjen-
tów w trybie bieżących konsultacji lekarskich. Opinie lekarzy o za-
stosowaniu programu w praktyce lekarskiej zebrano przy użyciu
kwestionariusza zawierającego 16 pytań z odpowiedziami wie-
lokrotnego wyboru.
Wyniki. Średni wiek lekarzy uczestniczących w ankiecie wyno-
sił 41 ± 9 lat; 35% stanowili mężczyźni. Przed rozpoczęciem kon-
sultacji z użyciem programu PRECARD 96% lekarzy uznawało ko-
nieczność wieloczynnikowej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Po zakończeniu pra-
cy z programem 92% lekarzy stwierdziło, że był on pomocny w oce-
nie ryzyka, zaś 86%, że ułatwił podejmowanie decyzji terapeutycz-
nych. Sposób funkcjonowania programu spełnił większość lub
wszystkie oczekiwania (96%) lekarzy. Według 92% uczestników
badania graficzne sposoby prezentacji wielkości ryzyka (wykresy
słupkowe i wykres kołowy struktury ryzyka) mogły istotnie wzmoc-
nić motywację pacjentów i poprawić przestrzeganie zaleceń lekar-
skich. Sześćdziesiąt dwa procent lekarzy stwierdziło, że stosowa-
nie programu może wydłużyć czas wizyty.
Wnioski. W badaniu wykazano, że wspomaganie podejmowa-
nia decyzji w praktyce lekarskiej poprzez komputerowo opraco-
wane algorytmy oceny ryzyka może poprawić trafność wyborów
strategii leczenia i profilaktyki u pacjentów obciążonych podwyż-
szonym ryzykiem sercowo-naczyniowym.
Słowa kluczowe: ocena ryzyka, informatyka, epidemiologia
stawie wyników dwóch duńskich prospektywnych,
wieloletnich badań populacyjnych, uwzględniających
wieloczynnikowe uwarunkowania rozwoju chorób
układu krążenia [1]. Dane epidemiologiczne będące
podstawą opracowania funkcji oceny ryzyka pochodzą
z lat 90. XX wieku. Model ten jest najbardziej aktualnym
i wiarygodnym sposobem oceny ryzyka, obejmującym
wielokrotne zmienne, dotyczącym populacji europej-
skiej. Klasyczne algorytmy oceny ryzyka opracowano
na podstawie badania Framingham pod koniec lat 60.
ubiegłego wieku. Zmiana trendów zapadalności na
chorobę wieńcową sprawia, że obecnie wykazują one
tendencję do przeszacowania ryzyka [2]. Wydaje się, że,
stosując w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego w po-
pulacji polskiej algorytmy oparte na danych na temat
zapadalności z badania duńskiego rozpoczętego przed
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kilkunastoma laty, można uzyskać wartości ryzyka zbli-
żone do występujących obecnie w Polsce. Czynniki,
które uwzględniono w modelu PRECARD, to: wiek,
płeć, cukrzyca, obciążenie rodzinne, choroba wieńcowa
w wywiadzie, wartość skurczowego ciśnienia tętnicze-
go, stężenia cholesterolu całkowitego i frakcji HDL,
palenie tytoniu oraz wskaźnik masy ciała (tab. 1). Na
podstawie wprowadzonych danych program wylicza
oszacowane ryzyko wystąpienia incydentu sercowo-
-naczyniowego w ciągu najbliższego roku, 5, 10 lub
20 lat, prezentując je graficznie w postaci słupków na
ekranie komputera (ryc. 1) i umożliwiając ich wydruk
(zob. ryc. 10, s. 124). Ponadto, program umożliwia wy-
liczenie alternatywnej wielkości ryzyka dla uprzednio
założonych docelowych efektów terapeutycznych
w zakresie poszczególnych czynników ryzyka. Pozwa-
la to na podkreślenie znaczenia rokowniczego każde-
go z analizowanych czynników i zobrazowanie udzia-
łu poszczególnych czynników w globalnej wielkości
ryzyka (tzw. ryzyko przypisane). Tego rodzaju anali-
tyczne podejście w podejmowaniu decyzji o leczeniu
i profilaktyce znacznie ułatwia wybór odpowiednich
strategii terapeutycznych. Program PRECARD był pier-
wowzorem systemu SCORE, którego podstawą są
wyniki badań z kilkunastu krajów europejskich. System
SCORE uwzględnia jednak mniejszą liczbę czynników
rokowniczych i umożliwia ocenę ryzyka jedynie w od-
niesieniu do umieralności [3].
CEL BADANIA
Celem badania było kreślenie przydatności programu
komputerowego PRECARD w ocenie ryzyka wystąpie-
nia incydentów sercowo-naczyniowych i podejmowa-
niu decyzji terapeutycznych w praktyce lekarza rodzin-
nego i specjalisty kardiologa.
Tabela 1. Dane wyjściowe niezbędne do oszacowania




Rycina 1. Interfejs graficzny programu PRECARD
Stężenie cholesterolu
całkowitego
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METODY
Do oceny praktycznego zastosowania programu PRE-
CARD zaproszono losowo wybranych lekarzy rodzin-
nych oraz specjalistów kardiologów z obszaru woje-
wództwa pomorskiego. Losowanie przeprowadzono
za pomocą oprogramowania statystycznego na podsta-
wie bazy danych lekarzy rodzinnych i lekarzy specjali-
stów z tego województwa. W celu uzyskania oceny
przydatności oprogramowania zaproszonym do bada-
nia lekarzom udostępniono przenośne komputery z za-
instalowanym systemem PRECARD. Lekarzy popro-
szono o wypełnienie kwestionariusza składającego się
z 2 części. Część I wypełniali przed zaznajomieniem się
z programem, natomiast część II — po zakończeniu pra-
cy z komputerem. Czas użytkowania programu ogra-
niczono do 3 dni. Przed korzystaniem z programu le-
karzy przeszkolono w zakresie czynników ryzyka i ich
znaczenia rokowniczego. Udzielono im również in-
strukcji na temat działania programu PRECARD. Po
przeszkoleniu lekarze oceniali ryzyko u co najmniej
10 pacjentów podczas bieżących konsultacji lekarskich
przy użyciu programu PRECARD, zainstalowanym na
udostępnionych im na czas badań przenośnych kom-
puterach.
Podstawą wyliczeń wielkości próby ankietowanych
lekarzy było założenie, że odsetek uczestników, którzy
uznają program PRECARD za użyteczny, wyniesie
75%. Gdy przyjmie się hipotezę zerową, według której
proporcja ta wynosi 50%, wówczas przy 80% mocy i po-
ziomie a 5% liczebność potrzebna do odrzucenia hipo-
tezy zerowej wynosi 29. Na podstawie powyższych
założeń statystycznych do udziału w ankiecie zaproszo-
no 20 lekarzy rodzinnych i 30 lekarzy specjalistów.
Opinie lekarzy o  problemie ilościowej oceny ryzyka ser-
cowo-naczyniowego za pomocą programu komputero-
wego oraz o zastosowaniu tego programu w praktyce
zebrano za pomocą 2-częściowego kwestionariusza
składającego się z 16 pytań testowych wielokrotnego
wyboru.
WYNIKI
Z 50 osób zaproszonych zgodę na udział w badaniu
wyraziło 13 lekarzy rodzinnych i 22 lekarzy specjali-
stów. Średni wiek uczestników wynosił 41 ± 9 lat, 35%
stanowili mężczyźni. Prawie wszyscy lekarze (96%)
przed rozpoczęciem konsultacji za pomocą programu
PRECARD uznawali konieczność oceny ryzyka przed
podjęciem decyzji o leczeniu. Po pracy z programem
zdecydowana większość stwierdziła, że jest on pomoc-
ny w ocenie ryzyka (92%) i ułatwia podjęcie decyzji o le-
czeniu (86%). Sposób funkcjonowania programu speł-
nił większość (88%) lub wszystkie (8%) oczekiwania
uczestników badania. Najchętniej program oceny ryzy-
ka stosowano u pacjentów obciążonych 2 lub więcej
czynnikami ryzyka wystąpienia chorób układu sercowo-
-naczyniowego (91%). Lekarze wskazywali również na
potrzebę częstego używania badanego oprogramowa-
nia w ocenie ryzyka u pacjentów palących tytoń (85%),
chorych z rozpoznaną hipercholesterolemią (88%) oraz
u pacjentów słabo reagujących na zalecenia lekarskie
(88%). Pełne zestawienie odpowiedzi na pytanie do-
tyczące częstości używania programu PRECARD w ba-
daniu pacjentów o określonym profilu ryzyka przedsta-
wiono na rycinie 2. Lekarze i pacjenci jednoznacznie
uznawali za bardzo przydatne graficzne sposoby pre-
zentacji wielkości ryzyka. Najczęściej wykorzystywano
wykresy słupkowe, by przedstawić ryzyko bezwzględ-
ne w odniesieniu do zadanego okresu — roku, 5, 10 lub
20 lat. Interesujące opinie zebrano na temat pacjentów
obciążonych dużym ryzykiem, o których lekarze sądzi-
li, że dzięki stosowaniu komputerowo wspomaganej oce-
ny ryzyka wzrośnie ich motywacja do leczenia (93%) oraz
poprawi się podatność na zalecenia lekarskie (94%). Na
rycinie 3 przedstawiono dane dotyczące częstości odpo-
wiedzi na pytanie o skutki stosowania programu u pa-
cjentów z grupy dużego ryzyka. Istotna z praktycznego
punktu widzenia była opinia lekarzy o wydłużeniu cza-
su wizyty przy stosowaniu komputerowego programu
oceny ryzyka. Co piąty lekarz uczestniczący w badaniu
uważał, że użycie tej metody może spowodować niepo-
kój i nerwowość pacjenta. Opinię na temat możliwości
uspokojenia chorego dzięki użyciu programu wyraziło
35% lekarzy.
DYSKUSJA
Przedstawione wyniki wskazują na gotowość lekarzy
praktyków do wykorzystywania nowoczesnych narzędzi
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Rycina 2. Częstość wyboru opcji odpowiedzi na pytanie:
„Jak często stosowałaby (-łby) Pani/Pan program PRECARD
u pacjentów o następującym profilu czynników ryzyka?”
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Rycina 3. Częstość wyboru opcji odpowiedzi na pytanie: „Czy uważa Pani/Pan, że stosowanie programu PRECARD u pacjentów
obciążonych dużym ryzykiem może powodować:...?
oceny ryzyka u pacjentów obciążonych podwyższo-
nym ryzykiem sercowo-naczyniowym. Należy jednak
zauważyć, że pozytywne oceny wyrażali ci lekarze, któ-
rzy byli gotowi do współpracy i przystąpili do badania
— stanowili oni 70% wszystkich osób zaproszonych do
udziału w projekcie.
Utrzymujące się wciąż na wysokim poziomie wyso-
kie ryzyko zachorowania na choroby układu krążenia
w Polsce z pewnością wymaga działań o charakterze
prewencyjnym w skali populacyjnej [4, 5]. Interwencje
zapobiegawcze muszą być również oferowane pacjen-
tom obciążonym wysokim ryzykiem wystąpienia incy-
dentów sercowo-naczyniowych [6]. Prewencja pier-
wotna obejmuje uzupełniające się strategie interwen-
cji populacyjnych i strategie kierowane do osób zagro-
żonych  podwyższonym ryzykiem [7]. Skuteczna i efek-
tywna strategia drugiego rodzaju wymaga starannej
oceny jakościowej i ilościowej czynników ryzyka z okre-
śleniem wielkości ryzyka wystąpienia incydentu. Tego
rodzaju postępowanie wymaga dysponowania aktu-
alną wiedzą z zakresu epidemiologii chorób układu krą-
żenia oraz wynikami randomizowanych badań klinicz-
nych dotyczących skuteczności poszczególnych rodza-
jów interwencji o charakterze prewencyjnym [8]. Nie
zawsze tak uszczegółowione dane są dostępne leka-
rzom pierwszego kontaktu. Również nie wszyscy leka-
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rze specjaliści realizują w praktyce ten, wydawałoby się,
atrakcyjny dla medycyny klinicznej rodzaj prewencji
w grupie podwyższonego ryzyka. Postępowanie pre-
wencyjne u pacjentów z grupy podwyższonego ryzy-
ka, oparte na technologii komputerowej, stwarza moż-
liwość jej upowszechnienia na skalę, która pozwoli
zmaksymalizować jej skuteczność, stając się jednocze-
śnie swoistym strategicznym narzędziem edukacyjnym
w profilaktyce chorób układu sercowo-naczyniowego
[9]. W nowoczesnych działaniach prewencyjnych wy-
korzystuje się technologie internetowe i informatyczne.
Indywidualnie dobrane przeciwdziałanie i ocena jego
potencjalnej skuteczności wymagają stosunkowo zło-
żonych obliczeń dokonanych na podstawie określonej
funkcji ryzyka zweryfikowanej w danej populacji [10].
Takie obliczenia można realizować w rutynowej prak-
tyce medycznej tylko z użyciem komputerów. Bardzo
ważna wydaje się rola edukacji i współpracy pacjenta
w tak realizowanych działaniach prewencyjnych [10].
Prezentacja komputerowo opracowanych obliczeń in-
dywidualnego ryzyka już jest interwencją. Potwier-
dzają to opinie lekarzy uznających za wskazane stoso-
wanie takiego narzędzia w przypadku chorych słabo re-
agujących na zalecenia lekarskie. Wydaje się, że w świe-
tle tak ocenianych korzystnych efektów stosowania
programu opinie o możliwości uspokojenia pacjenta lub
wzbudzaniu jego niepotrzebnego niepokoju i nerwo-
wości mogą służyć właśnie poprawie współpracy pa-
cjenta z lekarzem. Wobec zauważonej przez uczestni-
czących w badaniu lekarzy możliwości przedłużenia
czasu wizyty, podczas której prezentuje się wyniki pa-
cjentom, można rozważyć ocenę ryzyka przez pielę-
gniarki.
Należy sądzić, że istnieje mocno uzasadniona po-
trzeba wdrożenia szeroko zakrojonego programu udo-
stępnienia narzędzi informatycznych usprawniających
ocenę ryzyka u pacjentów oddziałów kardiologicznych
w Polsce. Niniejsze badanie przedstawiające opinie le-
karzy w tym zakresie jest istotnym argumentem za re-
alizacją tego rodzaju przedsięwzięcia.
WNIOSKI
Większość lekarzy (70%) zaproszonych do udziału
w ilościowej komputerowej analizie ryzyka sercowo-
-naczyniowego chętnie współpracowała i wysoko oce-
niła przydatność takiej oceny. Wspomaganie podejmo-
wania decyzji w praktyce lekarskiej komputerowo
opracowanymi algorytmami oceny ryzyka może istot-
nie ułatwić postępowanie u pacjentów z grup podwyż-
szonego ryzyka sercowo-naczyniowego i poprawić jego
jakość. Według lekarzy ilościowa ocena ryzyka zawa-
łów serca i udarów mózgu oraz struktury tego ryzyka
może znacząco wspomóc proces motywowania pacjen-
ta do przestrzegania zaleceń i modyfikacji stylu życia.
PODZIĘKOWANIA
Badanie przeprowadzono przy użyciu środków eduka-
cyjnych Katedry Nadciśnienia Tętniczego i Diabetologii
Akademii Medycznej w Gdańsku oraz dzięki nieograni-
czonemu grantowi edukacyjnemu firmy SERVIER.
Taking decisions in prevention and treatment of
cardiovascular diseases is a complicated process
which should always be based on thorough as-
sessment of cardiovascular risk factors. The aim
of the study was to evaluate the usefulness of
computer program PRECARD in estimating the
risk of cardiovascular events and to test its use-
fulness in decision making in cardiology and pri-
mary care practice. PRECARD system is based
upon Scandinavian surveys which included 11 765
people aged 30–70. This program through ana-
lysis of five modifiable and five non-modifiable
risk factors allows, to estimate the absolute risk
of myocardial infarction, stroke and death.
Methods: 20 GPs and 30 cardiologists ran-
domly selected from Pomerania district were in-
vited to participate. Out of this number, 13 GPs
and 22 specialists agreed to take part in the
study. After appropriate instruction, they esti-
mated the risk with the use of PRECARD pro-
gram in at least ten consecutive patients. The
doctors’ opinion about practical application of
the program were collected by means of a ques-
tionnaire with 16 multiple choice questions.
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Before starting consultations with PRECARD,
96% of doctors agreed with the necessity of mul-
tiple risk factor analysis for optimal therapeutic
decisions. After finishing using PRECARD in at
least 10 consecutive patients, 92% of doctors
stated that PRECARD was helpful in cardiovascu-
lar risk analysis. Eighty six percent of doctors con-
cluded that PRECARD facilitated therapeutic de-
cisions. The program fulfilled almost all doctors’
expectations. According to 92% of participating
physicians graphic presentation of CVD risk (co-
lumn and pie charts) could strongly motivate pa-
tients and be helpful in following doctor’s advi-
ces. Sixty two percent of doctors concluded that
PRECARD usage prolonged the medical visit.
Conclusions: A majority (70%) of all doctors
invited to participate in this study were interes-
ted in using the computer based quantitative
analysis of cardiovascular risk in their patients
and cooperated eagerly. In the study, we proved
that application of computer technology and
algorithms of cardiovascular risk analysis could
be very helpful in every day therapeutic deci-
sions in patients with increased CVD risk.
Key words: risk assessment, computer science,
epidemiology
